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                                    FICHA DE INSCRIÇÃO

DADOS PESSOAIS:
	Nome Completo

	Apelido/ Nome para o crachá:


	Data de nascimento:
	RG:
	CPF:

	Endereço:

	Cidade:
	CEP:

	Telefone Fixo:
	Celular:
	Fax: (   )

	E-mail:

	Raça/Cor:      

(   ) Branca   (   ) Preta   (   ) Parda   (   ) Amarela   (   ) Indígena

	Você pertence  ou participa de alguma entidade/grupo/instituição?  

(   ) Sim   (   ) Não

	Tipo:    

 (   ) ONG   (   ) Universidade   (   ) OG   (   ) Empresa privada   (   ) Outros. Qual?

	Nome da entidade/grupo/instituição:

	Qual a área de atuação de sua entidade/grupo/instituição?

(   ) Cidadania de gays, lésbicas e/ ou transgêneros 

(   ) Assistência a pessoas que vivem com HIV/Aids

(   ) Feminista

(   ) Negritude e Afrodescendência

(   ) Outro. Qual? ​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​_____________________________________________________________________________




INFORMAÇÕES ADCIONAIS:
	Qual a sua orientação sexual?

(   ) Lésbica   (   ) Bissexual   (   ) Outra. Qual?

	Sexo

(   ) Feminino   (   ) Masculino

	É fumante? 

(   ) Sim   (   ) Não

	É portadora de alguma deficiência?

(   ) Não  (   ) Sim. Qual? _______________________________________________________________________

	Escolaridade:

(   ) Fundamental   (   ) Médio   (   ) Superior   (   ) Pós-graduação   (   ) Mestrado   (   ) Doutorado

	Profissão:

	Tem Filhos (as)?

(   ) Sim   (   ) Não

Quantos? __________

Idade (s):  __________

	Já sofreu alguma discriminação e/ou agressão?

Qual?



	Você denunciou a discriminação e/ou agressão?

(   ) Sim   (   ) Não

	Porque?




